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図 一次～三次予防の概念

コラム 中国の文献に見る予防医療

唐代の医師である孫思（そん・しばく）は，その

著『　急千金要方』で，「上医医未病之病，中医医欲

病之病，下医医已病之病」（上位は未だ病んでいない

病を治し，中医は将に病もうとしている病を治し，下

医は既に病んでいる病を治す）と書いている。

また春秋戦国時代には，名医の誉れ高い扁鵲（へん

じゃく）が重病から救った魏の文王に医師である兄の

ことを問われ，「長兄治病，是治於病情發作之前，

…〈中略〉…中兄治病，是治病於病情初起之時，…〈中

略〉…而自己是治病於病情嚴重之時，…〈以下略〉」（長

兄は発病の前に病気を治し，次兄は病気が初期のうち

に治すが，自分は重病になってから治しているに過ぎ

ない）と答えたという。

中国では，古くから予防医療の重要性が認識されて

いた。
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予防医療 preventive health servicesとは，疾病が
発生，顕在化，増悪する前に，その防止措置を講ず

る医療あるいは保健事業のことである。この中には

個人の自発的な保健行動の支援も含まれる。

. 一次予防，二次予防，三次予防

図 1に治療や予防の概念を示す。縦軸は健康度，
横軸は時間である。傷病によって健康度が基準点か

ら低下し，症状が出現する水準を割ってしまった場

合が発症である。さらに健康度が低下して，致死レ

ベルを超えると死に至る。治療を主体とした通常の

医療（治療医療 therapeutic health services）は，こ
の低下した健康度を懸命に持ち上げようとする営み

である。

一方，予防医療は健康度が低下しないようにする

企てである。これには一次予防から三次予防まであ

る（図 1，コラム）。一次予防はそもそも傷病を発
生させないというもので，減塩による脳卒中予防，

禁煙による肺がん予防，うがいによる風邪予防，

ストレッチングによる捻挫予防などがある。これら

保健行動だけでなく，アスピリン服用による虚血性

心疾患予防，ピロリ菌除菌による胃がん予防，ワク

チン接種による感染症予防など，積極的に医薬品を

用いた発症防止もある。一次予防は個人レベルに限

るものではなく，水道水への塩素の添加，健康増進

法の制定のように，国・自治体レベルの一次予防も

ある。

二次予防は，仮に傷病が発生していても，症状が

出現する前にその芽をつみ取ってしまおうというも

ので，通常，「早期発見・早期治療」と称されてい

る。各種の健診（健康診断，健康診査）とその事後

措置が該当する。ただし，臨床医学の領域では，一

次予防を初発の防止，二次予防を再発の防止の意味

で使うことが多い。また感染症の領域では二次予防

を流行拡大防止の意味で用いることもあるので，注

意を要する。

三次予防は，いったん発症した傷病について，再

発の防止，合併症の防止，社会復帰の促進などを行

うことで，これは通常，治療の一環として行われて

いる。健康増進 health promotionは，健康度の低下
を抑えるというより積極的に健康度を高めようとす

る行動である。運動や心理トレーニングを積極的に

行って免疫・代謝機能やストレス耐容力を高くす

る，などがその例であるが，実質的には一次予防と

違いはない。

なお，高血圧や高脂血症の多くは“疾患”という
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表 治療の医療と予防の医療

治療の医療 予防の医療

対象者が限定 対象者が広範囲

取り組む疾患が限定 意識する疾患が多彩

主として医療機関で 主として生活の場で

苦痛なことも容認 苦痛は拒否

効果が見えやすい 効果が見えにくい

表 予防医療の 2つの戦略

ハイリスク・
ストラテジー

ポピュレーション・
ストラテジー

発症リスクが高い人に限定

個別・集団で濃密に介入

リスクに関係なく網羅的

社会に対して啓発・環境づ
くり

《例》

禁煙教室

肥満者に特定保健指導

高血圧者に降圧薬処方

感染症患者接触者に予防
薬投与

《例》

タバコ有害性 CMの放送
食堂のメニューに栄養素
表示

運動施設の設置

予防接種を公費補助
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より“状態”であり，通常それ自体に症状はなく，

循環器疾患の危険因子としての意義が大きい。よっ

て，高血圧や高脂血症を治療することは，そのあと

に生じうる脳卒中や心疾患の一次予防と位置づけら

れる。

. 治療の医療と予防の医療

通常の医療である治療の医療と本稿で紹介する予

防医療には，対象者の数，傷病の具体性，実践の

場，効果の実感などに違いがある（表 1）。
傷病で入通院している人の数は増えているが，そ

れでも治療を要する人は全人口から見ればまだ少数

である。しかし予防医療の対象者は主として未病の

人であるため，対象者の数はきわめて多く，国民全

体といってよいかもしれない。治療の医療では実際

に生じた傷病に対応するので闘う相手が具体的であ

るが，予防の医療では未だ生ぜざる病や怪我に対応

する必要があるため，思い描かなければならない傷

病は多岐にわたる。

治療の医療では対象者が患者として医療機関に来

てくれるが，予防の医療のために医療機関まで足を

運んでくれる人は少なく，むしろ提供者側が対象者

の生活の場（地域，職域，学校など）に出向かなけ

ればならないことが多い。また，いったん発症した

体の不具合を改善するためなら手術や服薬など少々

の苦痛は我慢してくれるが，予防の場合は苦痛はま

ず拒絶される。予防は楽しくなくては続かない。

治療では，いったん発生した不快な症状が治療に

よって消失・軽減する場合が多いため，治療の効果

を実感しやすいが，予防医療では何も起きなくて当

たり前なので，介入効果を実感しにくい。むしろ，

予防の医療を行ったあとに予防したい傷病が発生し

たり（例えば予防接種後の感染症の発生），合併症

が出たり（例えば運動時の骨折）した場合など，負

の評価を受けかねない。

. 予防医療の戦略

予防医療には 2つのアプローチがある。ハイリス
ク・ストラテジーとポピュレーション・ストラテ

ジーである（表 2）。前者は，傷病が発生しやすい
人に限定して予防措置を講ずるもので，喫煙者に対

する禁煙指導，高血圧者に対する降圧薬処方，医療

職に対する B型肝炎ワクチンの接種などがある。
一方，ポピュレーション・ストラテジーはリスクの

大小に関係なく網羅的に行うもので，テレビでタバ

コの有害性の広告を流したり，企業が従業員用の運

動場を整備したり，レストランでメニューに栄養素

の表示をしたりするなどがある。ハイリスク・スト

ラテジーとポピュレーション・ストラテジーは，ど

ちらが優れているとか一方を行えばよいとかいうも

のではなく，両者を上手に使って効果を上げるよう

にしなくてはならない。

. 予防医療と法律

一次予防を推進する法律の代表が「健康増進法」

である。この法律では国民の健康増進義務が謳われ

ている。また公共性の高い施設の管理者に対して受

動喫煙防止の努力義務を課している。2000年に策定
された「21世紀における国民健康づくり運動（健康
日本21）」では，食事や身体活動，休養，喫煙，飲
酒などについて，具体的な数値目標が掲げられてお

り，この方針に基づいて都道府県や市町村が実施計

画を立てている。

二次予防（疾病スクリーニング）を規定する法令

は多い。「母子保健法」では，市町村が実施する 1
歳半健診と 3歳児健診が規定されている。「学校保
健安全法」では，就学前と入学後毎年の健康診断

が，それぞれ市町村と学校の設置者に義務づけられ

ている。

「労働安全衛生法」では，事業者に雇入時や定期

の健康診断，また有害業務ごとの特殊健康診断が規

定されている。「高齢者の医療の確保に関する法律」

では，保険者に対して代謝症候群（メタボリック・

シンドローム）を念頭に置いた健康診断と保健指導

を義務づけている。
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註“平均への回帰”現象“ regression-to-the-mean”
phenomenon

ある項目の測定結果が高い人々を抜き出して同項目を
再び測定するとその平均値が低下し，低い群では平均値
が上昇する現象。測定値には必然の成分と偶然の成分が
混合しており，例えば高値群には偶然高値の成分が多分
に含まれているが，再測定すると偶然の成分は一定の確
率で分散するため，偶然高値の成分が減少して平均値は
低下する。例えば，サイコロ1,000個を振って 6の目が出
たサイコロだけを集め（高値群，平均値6.0），もう一度
振ると，振り直したサイコロの目の平均値は3.5前後に低
下する。
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このほかに，対象者が限定されるが，感染症患者

接触者，放射線作業従事者，原子爆弾被爆者等につ

いてもそれぞれ法律で健康診断が規定されている。

. 予防医療の評価方法

効果を実感しにくい予防医療の有効性を評価する

ためには，疫学の手法を用いなくてはならない。健

康診断の結果が異常域にある者に対して生活習慣の

指導を行い，血圧値や血清脂質値の有意な改善をも

って有効とする場合があるが，“平均への回帰”現

象（註）によって何も指導しなくても異常値はよく

なることが知られている。よって，何も指導しない

場合の検査値の変化に対して指導した場合の変化が

どれほど上回るかを調べなければならない。

もっとも信頼性が高いのは無作為化対照試験

（randomized controlled trial＝RCT）である。ただ
し，これは群間の比較性（内的妥当性）は高いもの

の，参加者が従順な性格を持つ人に偏るなど必ずし

も一般人口を代表するとは言えず，一般化可能性

（外的妥当性）が高いとはいえない。

二次予防における身体診察や検査の性能を表すの

に感度や特異度が用いられる。これはスクリーニン

グ・ツールが真の病態をどれほど言い当てているか

を示す指標であって有効性を表すものではないが，

効率的なスクリーニングを行うために重要な指標で

ある。

. 予防医療の有効性

最近 RCTで実証された予防医療のトピックスを
紹介する。

) 食事

減塩で血圧が低下すること，および降圧薬による

血圧の低下で脳血管疾患や心疾患が減少することは

よく知られていたが，減塩で脳血管疾患や心疾患が

減少することは長らく検証されていなかった。2007
年に出た論文で，30～54歳の拡張期血圧がやや高め
の人に 1年半～2年にわたる減塩指導を行ったとこ
ろ，循環器疾患の罹患が25，総死亡が20減るこ

とが初めて証明された1)。

50～79歳の閉経後の女性に対して，グループ討議
や自己記録によって食事の脂肪を減らし野菜・果

実・穀類を増やすよう指導すると，通常管理と比べ

て脂肪摂取は約 1割減少し，LDLコレステロール
も 3.5 mg/dL減少したが，心血管死亡も大腸がん
死亡も有意には減らなかった2,3)。反対に，インド

地中海式食事によって冠動脈疾患が半減したという

報告もある4)。

) 禁煙

無症候性の気道閉塞がある中年者に対して，行動

変容やニコチンガムを用い，医師の指導やグループ

討議を含む10週間の禁煙指導を行って14.5年後まで
追跡すると，通常管理に比べて総死亡が1,000人年
あたり10.38から8.83に有意に減少した5)。

) 衛生行動

感冒の予防のためにうがいをするのは日本独自の

習慣である。健常成人に対して，1日 3回以上水う
がいを行うと，通常管理に比べて 4割普通感冒の罹
患が減少したが，ポビドン・ヨードによるうがいで

は有意な減少効果が認められなかった6)。ただし，

インフルエンザに対しては，サンプルサイズが小さ

いことから有効性は証明されなかった7)。

) 健診

がん検診では，検便による大腸癌スクリーニン

グ，マンモグラフィーを用いた乳がんスクリーニン

グの有効性が確立している。前立腺特異抗原（PSA）
による前立腺がんスクリーニングは有望であるが，

まだ論争が続いている8,9)。

胸部 X線を用いた肺がんスクリーニングは長ら
くその有効性が疑問視されていたが，CTを用いた
検診は有効性が証明された。55～74歳の喫煙者など
のハイリスク者に対して低線量 CTまたは通常の胸
部 X線でスクリーニングを行うと，前者でより多
くの肺がんが発見され，肺がん死亡は20，総死亡
は6.7，いずれも有意に減少した10)。

労働者に対する鬱のスクリーニングも，その後の

適切なケア体制が確保できていれば有効である11)。
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